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Bevezetés és célkitiizés: A szerz6k az ST-elevicioval jard szivinfaktus miatt kezelt és invaziv ellitisban részesiils betegek
prehospitalis késését vizsgaltak.

Modszer: A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatbdzisiban 2014. 01. 01. és 2016. 03. 31. kozott 7146 olyan beteg
volt, akinél percutan coronariaintervencio tortént, és az idSintervallumok rendelkezésre alltak. A betegek 46%-anal
(3288 beteg) talaltunk mentési adatokat, akiknél a kovetkezd idSintervallumok vizsgalatara kertilt sor: a panasz kez-
detétdl a mentdszolgilat értesitéséig eltelt idS (a beteg késési ideje = BKI), a helyszinre érkezés (M1), a helyszini
ellitds (M2) és a centrumba érkezés ideje (M3). Amennyiben az elsé kérhazban szivkatéteres laboratérium nem volt,
akkor meghatiroztuk a Szivkatéteres centrumba érkezésig eltelt id6t. A betegeket két csoportba osztottuk: az elsé
felvevdintézet szivkatéteres lehetGséggel rendelkezs centrum (C) vagy ilyen feltétellel nem rendelkez6 kérhaz (K)
volt.

Eredmények: Kozvetlentl centrumba keriilt felvételre (primer transzport) 2621 beteg (79,7%), mig 667 betegnél
szekunder transzport tortént. A primer transzporttal C-ba kertilt betegek fiatalabbak voltak. A BKI medidnja a C
csoportban 114, a K csoportban 121 perc volt. Az M1- és M2-id6ben [ényeges kiilonbség nem volt. Az M3-id§ a C
csoportban hosszabb volt. A szekunder transzport tovabbi 98 perc késéssel jart. A teljes ischaemias id6 1ényegesen
hosszabb volt a K csoportban, mint a C csoport betegeinél (356 versus 260 perc).

Kovetkeztetés: Az infarktus miatt kezelt betegek hazai ellitdsa tovabb javithat6 a beteg dontési idejének csokkentésé-
vel, valamint a primer transzport arinydnak novelésével. A mentési id6k (M1, M2, M3) megfelelnek az elvirdsoknak,
de az M2-id6 tovabbi elemzésével lehet6vé valhat a helyszini ellitds idejének tovibbi roviditése. A centrumokban a
felvételtdl az ér megnyitasdig eltelt id§ optimdlis.
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Analysis of pre-hospital delay time of patients with myocardial infarction

Introduction and aim: The authors examined the pre-hospital delay of patients with ST-elevation myocardial infarc-
tion receiving percutaneous coronary revascularization.

Method: In the Hungarian Myocardial Infarction Registry (HUMIR), between January 1, 2014 and March 31, 2016,
7146 patients were found who had all necessary time intervals available. In the database of the National Ambulance
Service (OMSZ), 3288 patients were found who had the necessary time intervals. The following time intervals were
investigated: the time from the beginning of the complaint to the rescue service notification (patient delay time =
PDT), the time of the rescue service to arrive at the scene (R1), the on-site care time (R2) and the time from the
scene until arriving to the centre (R3). The case of care at the centre, we investigated the time from the onset of
symptoms until the balloon inflation (SBI). If the first hospital had no cardiac catheterization laboratory, we meas-
ured the transfer time to the cath centre. The methodological details related to the operation of the HUMIR had
been described in our earlier communication. Rescue times (R1, R2, R3) were investigated on the basis of the paper-
based records of the National Emergency Service. The patients were divided into two groups based on the fact that
the first admission hospital is a centre with a heart catheter facility (C) or a non-invasive hospital (H).

Results: 2621 patients (79.7%) were admitted to a hospital with cath lab (C) and 667 patients with secondary trans-
port. Patients with primary transport to C were younger, but for other data, the two groups did not differ. The
median of PDT for patients in group C was 114, and 121 minutes for patients in group H. There was no significant
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difference between R1 and R2 time between the two groups. R3 time in group C was longer than for H patients. In
the case of secondary transport, the median time was 98 minutes until the centre. The median time from the begin-
ning of the complaint to the balloon inflation (total ischemic time) was 260 minutes in group C and 356 minutes in

group H.

Conclusion: Based on the analysis of the total ischemic time and the pre-hospital delay, it is clear that the care of
myocardial infarction patients can be further improved by reducing the patient’s decision time and increasing the
proportion of primary transport. Rescue times (R1, R2, R3) met the expectations, however, further analysis of the

M2 time should be considered.
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Roviditések

BKI = a beteg késési ideje (a panasz fellépésétdl a ment6 érte-
sitéséig eltelt id6); C = szivkatéteres centrum; EKG = elekt-
rokardiogrifia; FMC = (first medical contact) az elsG orvosi
ellatds; K = szivkatéteres lehetSséggel nem rendelkezé kérhdz;
M1 = a mentd értesitésétS] a helyszinre érkezésig eltelt id&;
M2 = a beteg helyszini ellitdsanak ideje (a mentSegység hely-
szinre érkezésétdl a korhdzba indulasig eltelt id§); M3 = a hely-
szinrdl induldstdl a korhazi felvételig eltelt id6; NSTEMI =
ST-elevicié nélkiili myocardialis infarctus; NSZR = Nemzeti
Szivinfarktus Regiszter; OMSZ = Orszidgos MentGszolgilat;
PCI = (percutaneous coronary intervention) percutan corona-
riaintervencié; STEMI = ST-elevacioval jar6 myocardialis in-
farctus; tajszam = tdrsadalombiztositdsi azonosité jel; TIT =
(total ischemic time) teljes ischemids id§

El6z6 tanulmdnyunkban [1] az ST-elevaciéval jar6 sziv-
infarktusos (STEMI-) betegek elldtdsit vizsgilva elemez-
tilk a panasz kezdetétdl az ér megnyitasiig eltelt id6
hosszat, az tigynevezett teljes ischaemids id6t (TIT). Iga-
zoltuk, hogy amennyiben a TIT értéke eléri vagy megha-
ladja a 400 percet, akkor ez a haldlozas szempontjabol
onallé prognosztikai jelentéséggel bir: a 400 percnél
hosszabb TIT esetén a betegek haldlozdsa magasabb.
Ugyancsak megallapitottuk, hogy a TIT 80%-a a prehos-
pitalis idGszakra esik. Jelen vizsgalatunkban a prehospita-
lis id6 egyes Osszetevdit tanulmanyoztuk. A prehospitilis
id6 vagy késés tobb részidGbdl all: a beteg elhatarozasi
ideje, a mentd értesitése, a mentd helyszinre érkezése,
majd a helyszinrél torténd elindulds, valamint a beteg
megérkezése a szivkatéteres centrumba. A Nemzeti Sziv-
infarktus Regiszter (NSZR) és az Orszigos Mentdszol-
galat (OMSZ) adatbazisanak egyiittes elemzése lehet6vé
tette a részid6k megismerését és elemzését.

Betegek ¢és modszer

Az NSZR adatbédzisiban 2014. janudar 1. és 2016. marci-
us 31. kozott 10 045 olyan beteg szerepelt, akinél ST-

elevacioval jaré infarktus miatt tortént kezelés, és a pana-
szok kezdetétSl szamitott 24 o6ran belil percutan
coronariaintervenciéra (PCI) kertilt sor. A teljes ischae-
mids id6 (a panasz kezdetétSl az ér megnyitisiig eltelt
id6) vizsgalatahoz sziikséges volt, hogy a relevans adatok
(a panasz kezdetének, a kérhazba érkezésnek, az invaziv
laboratériumba érkezésnek és az ér megnyitasanak ideje)
hidnytalanul rendelkezésre dlljanak. Amennyiben egy be-
tegnek tobb infarktusa volt, akkor csak az els§ esemény
adatait elemeztik, igy kivantuk biztositani a homogén be-
tegesoportot. Korabbi vizsgilatunkban — a fenti szempon-
tok figyelembevétele miatt — 7146 beteg ugyanennyi
eseményét elemeztiik [1]. A jelen tanulmanyban a pre-
hospitalis késési id6 egyes OsszetevSinek hosszat kivin-
tuk meghatirozni azon betegeknél, akik mentével kertil-
tek korhazba. Az NSZR és az OMSZ adatbézisanak
egytittes feldolgozasaval megvizsgiltuk, hogy a 7146
beteghez hany mentGellatas kapcsolodik, illetve hany
olyan eseményt taldlunk, amelynél a sziikséges idGinter-
vallumok a ment6- és a kérhdzi dokumentaciéban hibat-
lanul szerepelnek és lehet6vé teszik az elemzést. Az elld-
tisokat a tajszam segitségével kapcsoltuk Ossze. A
mentGszolgilatnal ebben az idSintervallumban — a bely-
szini ellatds sordn — papiralapi dokumenticiét hasznal-
tak, a digitilis adatrigzitésve késobb keriilt sor.

A koérhdzi ellatis soran megkilonboztettiik a primer
transzportot, amikor a beteg kozvetleniil katéteres cent-
rumba kertilt, illetve azokat az eseteket, ahol az elsé fel-
vev$ koérhazban invaziv kezelésre nem volt lehet8ség
(1. dbra). Jelen tanulminyunkban Osszesen 3288
STEMI-beteg esetén elemeztitk a prehospitilis késés
idGintervallumait, akik koziil 2621 betegnél tortént pri-
mer transzport. Az adatok feldolgozasihoz az R sta-
tisztikai programcsomagot hasznaltuk (verzié 3.4.0).
A leiré statisztikai jellemzésben a kategériavaltozok el-
oszlasait a gyakorisig (illetve az elsG kategéridra az
aranyérték) formajaban adtuk meg, a folytonos viltozok
esetében dtlag (szords) formajiban adtuk meg a jellem-
zést. A vizsgilt betegcsoportok kozotti kiilonbségek
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n=7146
Kezelés TIT 0-1440 percen beliil
(7146 esemény, 7146 beteg)

A

n=4595
Kezeléshez volt OMSZ-esemény

1307 inkonzisztens ddtum I:

A

n=3288
Kezelés konzisztens datumokkal

L
v v

n=2621 n =667
Kozvetlendl Els6ként
katéteres koérhaz egyéb kérhaz

1. dbra | A vizsgilt betegesoportok kialakitdsa

prébastatisztikdihoz a folytonos viltozéknal Wilcoxon-
prébat, a kategoriaviltozéknal pedig khi-négyzet-prébat
alkalmaztunk.

Eredmények

Az elemzésben szereplo betegesoportok
osszehasonlitisa

A szivkatéteres centrumba (C), illetve egyéb korhizba
(K) kertlt betegek klinikai adatait az 1. tdblizatban tin-
tettiik fel. A primer transzportban részesiilt betegek fia-
talabbak voltak, de az egyéb klinikai jellemz6kben nem
taldltunk kiilonbséget a két betegesoport kozott.

A beteg késési ideje (BKI)

A C betegcsoportban a panasz kezdetétdl a ment6 érte-
sitéséig eltelt id6 medianja 114 perc volt, mig a K beteg-
csoportban 121 perc medidn értéket talaltunk.

A mentd helyszinve érkezése, o helyszini ellatas
és az elsd korbazi felvétel

Az egyes id6szakaszok medidn idejét a vizsgalt két beteg-
csoportban a 2. tdblizatban tintettik fel, illetve a 2. 4b-
ran szemléltetjiik. A tablazatbdl lithatd, hogy a panasz
tellépésétdl a mentd értesitéséig eltelt idé (BKI) mindkét
betegcsoportban igen hossza, eléri, illetve megkozeliti a
2 oOrat. A két vizsgalt betegcsoportban a mentd helyszin-
re érkezése (M1), a helyszini ellatis hossza (M2) kozel
azonos. A helyszinrdl az els6 felvevé korhazig torténd
szallitasi id6 (M3) hosszabb akkor, ha a beteg elsé felve-
vGhelye a szivkatéteres centrum. Valészind, hogy a cent-
rum nagyobb tavolsiagra van a betegtdl, mint a helyi kor-
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1. tablazat Az Orszigos Ment&szolgalat altal kozvetlentl katéteres korhdz-
ba szillitott versus az els6ként egyéb koérhdzba szallitott betegek
csoportjainak leir6 jellemzése

Kozvetleniil  Egyéb p
katéteres kérhazba
korhdzba
n 2621 667
(1) Eletkor ~ Atlag (szérds) 63,23 65,38 <0,01
(12,5) (12,85)
n 2621 667
(2) Nem Férfi 1667 397 0,0572
(63,6%) (59,5%)
N6 954 270
(9) Szivtrek- Atlag (szbris) 79,85 80,32 0,5833
vencia® (17,70) (17,53)
n 2597 661
(10) Szisztolés Atlag (szérds) 134,11 132,89 0,1303
vérnyomds® (25,39) (24,85)
n 2594 661
(11) Atlag (szbris) 80,24 79,2 0,0560
Diasztolés (15,08) (14,05)
vérnyomas® n 2594 660
(3) Szivinfark- Igen 383 109 0,3368
tus® (14,6%) (16,3%)
Nem 2142 540
Nem ismert 76 16
Ningcs kitoltve 20 2
(6) Magas Igen 1846 501 0,0419
vérnyomds (70,4%) (75,1%)
Nem 702 154
Nem ismert 53 10
Ningcs kitoltve 20 2
(8) Periferialis  Igen 218 (8,3%) 57 (8,5%) 0,801
érbetegsée e 2171 539
Nem ismert 209 67
Nincs kitoltve 23 4
(4) Stroke® Igen 152 (5,8%) 45 (6,7%) 0,4548
Nem 2356 602
Nem ismert 89 18
Ningcs kitoltve 24 2
(7) Diabetes  Igen 640 179 0,3013
mellitus (24,4%) (26,8%)
Nem 1863 468
Nem ismert 96 18
Ningcs kitoltve 22 2
(5) Percutan  Igen 360 91 0,9929
coronariain- (13,7%) (13,6%)
tervencio® Nem 2054 524
Nem ismert 65 10
Nincs kitoltve 142 42
(12) Status El 2187 539 0,1201
(83,4%) (80,8%)
Meghalt 434 128
“Felvételkor
"Kérelgzményben
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2. tiblazat A prehospitilis id6szak egyes OsszetevSinek medidn ideje perc-

ben, valamint a q1 és q3

A beteg centrumba keriilt (C) A beteg egyéb kérhdzba
keriilt (K)
BKI 114 (49,285) 121 (47,289,5)
Ml 10 (6,17) 11 (6,18)
M2 25(17,33) 23 (14,5,34)
M3 25 (11,40) 16 (6,30)

BKI = a beteg késési ideje (a panasz kezdetétSl a mentd értesitéséig
eltelt id6); M1 = a mentd értesitésétdl a helyszinre érkezésig eltelt id8;
M2 = a beteg helyszini ellitdsinak ideje (a mentSegység helyszinre ér-
kezésétdl a kérhazba induldsig eltelt id6); M3 = a helyszinrdl indulastol
a korhdzi felvételig eltelt id6

hdz. Ha a mentési részidGket egytittesen kezeljik (M1 +
M2 + M3), és ezt a beteg elhatarozasi idejével (BKI)
vetjiik 6ssze, akkor megallapithat6, hogy a BKI kétszer
olyan hosszt, mint a mentési id6.

Az elsé korhazi felvételtol a centrumban torténd
felvételig eltelt ido

A vizsgalatunkban szerepl$ 3288 beteg koziil 667 (20%)
olyan koérhazba kertilt felvételre, ahol invaziv beavatko-
zasra nem volt lehet8ség (K). A 667 betegnél a centrum-
ba jutdshoz masodlagos transzportra volt sziikség, ennek
medidn ideje 98 perc volt.

A centrumba tortént felvételtol
az év megnyitasaiy eltelt ido

Az ,,ajt6-tl 1d6” igen hasonld volt a két vizsgalt beteg-
csoportban: 40, illetve 41 perc.

Katéteres kérhaz -

Tipus

Egyéb kérhaz -

o-
[4)]
o

2. dbra A prehospitélis kezelési 1d6 osszetevéi a két betegesoport esetén
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A teljes ischaemids idd a vizsgilt
betegesoportokban

A kozvetleniil katéteres centrumba keriilt betegek (C
csoport) esetén a teljes ischaemias idé medianja 260 perc
volt, mig azon betegeknél, akik szekunder transzporttal
kertiltek a definitiv ellitds helyére (K csoport), ezen id6
medidn értéke 356 perc volt.

A vizsgalt betegcsoportok 30 napos
¢s 1 éves halalozasa

Az els6dlegesen centrumba juté betegeknél mind a 30
napos (7,5% versus 9,5%), mind az 1 éves (16,6% versus
19,2%) haldlozas kedvez8bb volt.

Megbeszélés

Az ST-elevicioval jaré szivinfarktus miatt kezelt betegek
esetén a revascularisatio idejének donts — az életkilataso-
kat is befolyasol6 — jelentGsége van. Optimalis esetben a
diagnozis felallitasatdl szamitott 120 percen beliil az ér
percutan intervenciéval torténé megnyitasira sor kertil,
illetve ha ez nem lehetséges, akkor a gyogyszeres revas-
cularisatio megelSzi a katéterterapids beavatkozast [2].
El6z6 vizsgilatunkban — tobb év adatait feldolgozva —
azt taldltuk, hogy Magyarorszdgon a panasz kezdetétdl
az ér megnyitdsaig eltelt id6 (teljes ischaemids id6) medi-
anja meghaladja a 3 6rat, és ennck donté része, 80%-a
prehospitilis késés [1]. Figyelembe véve azt, hogy a
gyogyszeres érmegnyitds hazankban alig keril alkalma-
zasra (a gyakorisig évek ota 0,5% alatt van), a hossza
prehospitalis késés kovetkeztében a primer PCI sordn a
megmentett szivizom tomege biztosan elmarad attol,
ami az optimdlis id6ben végzett kezelés soran varhato

Interval

100 150
Median id6 [perc]

BKI = a beteg késési ideje: a panasz fellépésétdl a ment§ értesitéséig eltelt idG; M1 = a mentd értesitésétdl a helyszinre érkezésig eltelt id6; M2 = a
beteg helyszini ellatdsanak ideje (a mentSegység helyszinre érkezésétdl a kérhdzba induldsig eltelt id8); M3 = a szdllitasi id6 (a helyszinrdl a kérhazba

érkezésig eltelt id8)
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lenne. Tekintettel arra, hogy a prehospitalis id6 szakasza-
ira vonatkozo6an eddig nem rendelkeztiink hazai adatok-
kal, jelen vizsgilatunkban ezen id§ elemzését tliztiik ki
célul. A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter és az Orszigos
Mentdszolgalat adatainak egyiittes elemzésével a beteg
késése (BKI, ,,patient delay”) és a rendszer késése (,,sys-
tem delay”) megallapithatd, és ezt kovetSen lehet6vé
valhat a mdr emlitett kedvez&tlen helyzet javitisa. Vizs-
galatunkban a panasz jelentkezésétdl szamitva 2 6ra telik
el addig, amig a beteg elhatirozza, hogy segitséget kér.
Lényegében mar ekkor elddl, hogy a beavatkozdsra csak
az optimalis eredményt biztositéd idGablakon tal keriilhet
sor. Adataink szerint a ment§ értesitését kovet§ 20-30
perc mulva keriilhetett sor a diagnézis felallitisara (M1 +
M2). Adataink szerint a panasz kezdetétSl a diagnodzis
felallitisdig eltelt id6 medianja 144-151 perc. Finn
szerzGk hasonléan hosszt BKI-rél szamolnak be [3].
Widimsky és mtsni [4] tobb eurdpai orszag adatait Ossze-
foglalé tanulmdinydban a beteg késési ideje 60 és 210
perc kozott volt. Franciaorszigban a FAST-MI 2005. évi
adatai szerint a beteg elhatdrozasi idejének medidnja — a
revascularisatio modjitdl fiiggben — 60, illetve 75 perc
volt [5], mig egy 2015-ben végzett felméréskor a BKI
medidnja 90 perc volt [6]. A bécsi STEMI-regiszterben
végzett felmérés szerint a BKI 91 perc volt [7]. Angerud
és mtsai [ 8] kozlése szerint Svédorszigban STEMI ese-
tén 70 perc, az NSTEMI-betegcsoportban 125 perc volt
a ’first medical contact’-ig (EMCQC) eltelt id§. Kiilonbozé
tipusa infarktusokat vizsgdlva STEMI esetén a betegek
lényegesen rovidebb id6 alatt kértek segitséget, mint
NSTEMI esetén. Az ACTION Regiszter az Accelera-
tor-2 vizsgalat kapcsan a 12 amerikai metropoliszrégid
szervezett STEMI-ellatisinak eredményességével kap-
csolatban igen biztaté eredményeket kozoltek [9]. A be-
tegek késési idejének medianja 50 perc volt, és a program
végsd szakasziban a betegek hiromnegyedénél, a FMC-
tél szdmitott 90 percen beliil az érmegnyitdsra sor ke-
rilt. A kezelésig eltelt id6 csokkenésének jelentSségét a
halalozasi adatok javulasa igazolta. Az irodalmi adatok
tobbsége azt igazolja, hogy a BKI a legtobb orszigban
rovidebb, mint Magyarorszigon, és arra is van bizonyi-
ték, hogy szervezési intézkedésekkel ez az id6 optimalis
értékre csokkenthetd [9]. Tobb tanulmdinyban vizsgal-
tak a betegek késésének okat. Svéd szerzék ndk esetén
30 perccel hosszabbnak talaltak a dontési id6t [10].
Jiger és mtsai [ 7] adatai szerint a FMC-ig eltelt id6 nék-
nél, anterior infarctus és diabetes tirsbetegség fennallasa-
kor hosszabb, kardiogén sokk esetén rovidebb id6 alatt
keriilt sor az FMC-re. Koreai adatok szerint [11] maga-
sabb iskolai végzettség esetén a prehospitalis id6 rovi-
debb volt. A ment§ értesitése és a helyszinre érkezés
kozotti id6 medidnjat vizsgalatunkban 10 percnek talal-
tuk, a teljes mentési id6 — a szolgdlat értesitésétdl a kor-
hazi felvételig — pedig 60 perc volt. Ez az id6 rovidebb,
mint amit Pfister és mesai kozoltek [12 ], megfelel az ajan-
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lisokban szereplS elvirdsnak. Az M2-id§ részletesebb
elemzése, a helyszini teend6k pontositisa azonban 10-
20%-os tovabbi idémegtakaritist eredményezhet. Alap-
vet$ kérdés, hogy a prehospitilis késés milyen tton csok-
kenthetd. Tekintettel arra, hogy a prehospitalis késéssel
kapcsolatban a legfontosabb probléma a beteg dontési
idejének hossza, tobb tanulminyban a betegedukicié
hatasossagat vizsgiltik, esetenként kozvetlen interven-
ci6, maskor a tdmegmédia felhaszndldsaval. Egy amerikai
multicentrikus tanulmanyban [13] a médian keresztiili
oktatds eredményességét nem sikeriilt igazolni, ezzel
szemben tobb vizsgalatban kedvezd tapasztalatokat sze-
reztek kiillonbozé edukacios formdk alkalmazasival [14,
15]. Néhany tanulmanyban telemedicinalis médszerek-
kel (példaul transztelefonikus EKG alkalmazasaval) igye-
keztek csokkenteni a prehospitalis késést [10, 16]. Vizs-
gilatunkban nagyszdmi beteg adatainak elemzésével
hazdnkban els6ként elemeztiik a prehospitalis id6 Ossze-
tevéit, ramutattunk arra, hogy a prehospitalis késés leg-
fontosabb eleme a beteg késlekedése. A kezelés eredmé-
nyessége szempontjabdl alapvetd jelentSségli a minél
korabbi intervencid, ennek eléréséhez a beteg okozta
késési id6 csokkentésén keresztiil vezet az at. A betege-
dukacié hatékonysagara nincs nagy esetszamu, egyértel-
md bizonyiték, de ezt a tevékenységet ennek ellenére
sem hagyhatjuk ki abbdl a torekvésbdl, amelynek célja a
késési idG csokkentése. Vizsgilatunk korlatjit jelenti,
hogy a betegek tobb mint felénél — a dokumentacié hid-
nyos vagy pontatlan volta miatt — nem sikeriilt a prehos-
pitdlis id6 részleteinek megismerése. A mentési adatok
helyszini digitalis rogzitése ezen a téren is elérelépést je-
lenthet. Tovabbi kutatisi feladatot jelent annak vizsgila-
ta, hogy mi az oka annak, hogy a betegek otode egyiltalin
nem keriilt invaziv centrumba, illetve miért hosszin n sze-
kunder transzport ideje. Ezen kévdések megvilaszolisa —a
klinikai szitudciok sokfélesége mintt — esettanulminyok se-
gitsegével lebetséges.

Anyagi tamogatds: A szerz6k anyagi timogatdsban nem
részestiltek.

Szerzoi munkamegosztds: J. A.: A kutatési terv kidolgoza-
sa, adatgy(jtés, a kézirat megirdsa. Cs. G.: A mentdszol-
galat adatainak Osszegy(jtése, a kézirat elkészitésében
valé részvétel. P. F. P.: A statisztikai elemzések elkészité-
se, a kézirat végleges formdjanak kialakitdsiban valé rész-
vétel. P. Gy.: A ment@szolgalat adatainak 6sszegy(jtése,
az irodalom feldolgozdsa. E. G.: A kiemelt halalozasi
kockdzattal jar6 betegségek kutatisinak projektvezetdje.
A. P.: A statisztikai elemzés értékelése, a kézirat végleges
formajanak kialakitisiban val6 részvétel. A cikk végleges
viltozatat valamennyi szerzg elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzknek nincsenck érdekeltségeik.
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